江苏省整形美容协会分支机构委员推荐表 


江苏省整形美容协会第四届医疗美容机构管理分会委员推荐表
                                           编号：           

	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	2寸彩色照片

	民    族
	
	籍贯（出生地点）
	
	

	政治面貌
	
	参加工作时间
	
	健康状况
	
	学
历
	
	学位
	
	

	毕业院校
	
	所学专业
	
	

	从事医疗（科研）年限
	
	从事专

业年限
	
	现从事专业
	
	手机号
	

	
	
	
	
	
	
	微信号
	

	办公室或宅电
	
	身份证号码
	

	工作单 位
	
	在职/退休/退休返聘
	

	
	
	现任职务
	

	
	地址及邮编
	

	技术职 称
	
	证书号
	

	
	
	发证单位
	

	
	
	发证时间
	

	美容主诊医师资格证书及编号（√）
	
	专  业
	
	编  号
	

	
	
	
	
	发证时间
	

	执业医师资格证书及编号 （√）
	
	执业单位
	

	
	
	证书编号
	

	
	
	发证时间
	

	注册执业医师执业证书及编号（√）
	
	注册单位
	

	
	
	证书编号
	

	
	
	发证时间
	

	工

作

简

历


	时   间
	单            位
	职    务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	在学会、协会等社会团体等任职、兼职情况（包括现任、曾任，不够填写可以另附页）
	

	专业技术获奖情况
	

	专家本人签名、盖章
	签字： 

年     月    日

	单位医务处（科）审查意见（为专科门诊、诊所的医疗机构必须有上级主管部门医务处意见）
	年     月    日

	江苏省整形美容协
会审查意见
	年     月    日

	备注


	


注：本表复印有效
江苏省整形美容协会制定

1

